NOUSOLEKUVORM

Rehabilitatsiooniteenuste osutamiseks

Kliendi nimi:
Isikukood:

Kontakttelefon:

E-post:

Eestkostja nimi (kui klient on alaealine):

Eestkostja isikukood:

Seos kliendiga:

Kontakttelefon:

E-post:

Rehabilitatsiooniasutuse nimi: Arensia Teenuskeskus OU
Asutuse aadress: Pepleri tn 12, Tartu

Kontaktisik asutuses:

Telefon/e-post:

Kiesolevaga annan oma ndusoleku, et Arensia Teenuskeskus OU rehabilitatsioonimeeskonna
litkmed vodivad teha koostodd minu teenuse/minu lapse teenuse raames seatud eesmarkide
paremaks saavutamiseks jirgnevate kolmandate osapooltega: rehabilitatsioonimeeskonna
litkmed, meditsiinitéotajad, meditsiiniasutused, kohalik omavalitsus, 1dhedased, ametiasutused,

kool, td6andja.

Olen teadlik, et teenuste osutamisel ldhtutakse kehtivatest digusaktidest ja professionaalsetest

juhistest.

Olen teadlik, et saan enda ndusoleku igal ajal tagasi votta, kirjutades aadressile info@arensia.ee

Kliendi allkiri/kuupéev: Juhtumikorraldaja allkiri/kuupéev:


mailto:info@arensia.ee

